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مقدمه:



هپاتيت يك بيماري شايع است كه به علت التهاب كبد و در اثر انواع ويروس ها، داروها، الكل و جايگزيني بافت چربي و برخی دیگر از عوامل ايجاد
مي شود (1). يكي از انواع مهم هپاتيت هاي ويروسي، هپاتيت B مي باشد. اهميت هپاتيت B شيوع زياد اين بيماري و همچنين عوارض مهم كبدي و خارج كبدي است (2). شیوع جهانی این بیماری 5% بوده و بنابراین یکی از شایعترین بیماری های عفونی محسوب می گردد. در حال حاضر سه چهارم مردم دنيا در نواحي با شيوع بالاي آلودگي هپاتيت B زندگي مي كنند و حدود يك ميليون نفر در سال به علت عوارض حاد عفونت هپاتيت B و همچنين عوارض مزمن نظير سيروز و سرطان هپاتوسلار کبدی فوت مي كنند (5-3). راه اصلی انتقال بیماری از طریق خون و محصولات خونی است. میزان شیوع عفونت هپاتیت B و HBsAg مثبت در ایران در جمعيت عمومي بر اساس طرح ملي سلامت و بيماري که در سال 1378 انجام گرديد 7/1 درصد می باشد (6). بر اساس مطالعات انجام شده ايران جزء كشورهاي با شيوع متوسط محسوب مي گردد (9-6). با توجه به موارد ذکر شده عفونت هپاتيت B از مشكلات مهم  بهداشتي در سراسر دنيا و ایران است و مخاطرات مختلفی از جمله ایجاد بیماری های مزمن کبدی و سرطان را در پی دارد (1). در مناطقي از دنيا كه شيوع هپاتيت B كم است، شايعترين سن ابتلاء در نوجوانان و بالغين جوان مي باشد. در اين مناطق عمده ترين راه هاي انتقال شامل روابط جنسي، تزريق خون يا فرآورده هاي خوني آلوده، اعتياد تزريقي و استفاده از سرنگ، سوزن مشترك و تزريقات نامطمئن مي باشد. در اين مناطق واكسيناسيون سبب كاهش ابتلاء در كودكان شده است. به نظر مي رسد انجام واكسيناسيون در بالغين با احتمال ابتلاء بيشتر مي تواند انتقال و شيوع هپاتیت B ویروسی را كاهش دهد (10،11). البته با وجود اينكه انجام واكسيناسيون بر عليه هپاتيت B توانسته است بروز اين بيماري را در دنيا كاهش داده و الگوي اپيدميولوژيك آن را تغيير دهد؛ اما هنوز هم در مناطقي از دنيا اين بيماري هيپراندميك بوده و كنترل آن سهم زيادي از سرانه سلامت كشورها رابه خود اختصاص مي دهد. در كشور ما نيز انجام واكسيناسيون نوزادان يكي از مؤثرترين اقدامات انجام شده در كنترل اين بيماري و كاهش بروز آن محسوب مي گردد و كشور را در وضعيت گذار از شيوع متوسط به كم قرار داده و موارد جدید بیماری بیشتر در گروه نوجوانان و بالغین اتفاق 
می افتد.
واکسیناسیون هپاتیت B از سال 1372 در برنامه واکسیناسیون ادغام گردیده و متولدین سال های 1368 تا 1371 نیز در سال های اخیر واکسینه شده اند. بنابراین در حال حاضر در استان گروه های واكسينه شده بر اساس واكسيناسيون روتين كشوري (متولدین سال های 1372 به بعد)، واكسينه شده بر اساس طرح كشوري 
سال هاي 1386 و 1387 (متولدين 1368 تا 1371) و متولدين قبل از سال 1368، با پوشش واکسیناسیون و سطح آنتی بادی متفاوت وجود دارند که اطلاع از وضعیت آنان به منظور برنامه ریزی های بهداشتی کمک کننده است؛ لذا این مطالعه به منظور تعیین پوشش واكسيناسيون و تعيين ميزان HBsAb و تيتراسيون موثر آن در جامعه و مقایسه آن در 3 گروه ذکر شده انجام گردید.

روش بررسی:
این مطالعه توصيفي - تحلیلی به صورت population-based بوده و جامعه پژوهش آن را بزرگسالان بالای 15 سال شهری و روستایی استان چهارمحال و بختیاری تشكيل دادند. حجم نمونه با در نظر گرفتن شيوع كشوري هپاتيت B و جمعيت استان، اطمينان 95% و خطاي نسبي 25% معادل 3000  نفر با وزن جمعيتي 6/266 در نظر گرفته شد. روش نمونه گيري به صورت خوشه ای بود و خوشه ها از 
شهرستان های 7 گانه استان و بر اساس جمعیت شهری و روستایی هر شهرستان به صورت 50 خوشه شهری و روستایی انتخاب شدند. بر این اساس تعداد خوشه های 
شهرستان های شهرکرد و کیار 25 خوشه شهری و 7 خوشه روستایی (32 خوشه معادل 1920 نفر)، شهرستان بروجن 6 خوشه شهری و 1 خوشه روستایی (7 خوشه معادل 420 نفر)، شهرستان فارسان 3 خوشه روستایی (معادل 180 نفر)، شهرستان لردگان 1 خوشه شهری و 4 خوشه روستایی (5 خوشه معادل 300 نفر)، شهرستان اردل یک خوشه روستایی معادل 60 نفر و شهرستان کوهرنگ 2 خوشه روستایی معادل 120 نفر بود. این خوشه ها و درصد جمعیت روستایی و شهری هر خوشه بر اساس جمعیت شهری و روستایی شهرستان های مختلف استان، برآورد شده در آخرین سرشماری آماری کشور در سال 1385 در نظر گرفته شد.
جهت اجرا مطالعه، 3 تیم پرسشگری، نمونه گیری خون و آزمایشگاهی در نظر گرفته شد. نمونه گیری با مراجعه تیم پرسشگری به درب منازل و با ارائه کارت شناسایی و توجیه هدف طرح و اطلاع از وجود فرد واجد شرایط در خانه آغاز و پس از اخذ رضایت از فرد و امضای رضایتنامه توسط وی، پرسشنامه اولیه حاوی اطلاعات دموگرافیک و اطلاعات مربوط به سابقه تزریق واکسیناسیون هپاتیت B، تزریق کامل یا ناقص (3 نوبت یا کمتر)، زمان تزریق واکسن و سابقه بیماری در افراد خانواده توسط پرسشگر دروه دیده تکمیل شد. در صورت داشتن كارت واكسيناسيون يا گواهي تزريق، كارت مذكور توسط پرسشگر بررسي و در صورت عدم وجود آن به اطلاعات خود افراد اكتفاء گرديد. نمونه گیری خون به میزان 5 سی سی در مورد افراد واجد شرایط شهری در آزمایشگاه مرکزی شهرستان و در روستا در خانه بهداشت با در نظر گرفتن تمهيدات لازم جهت سرم گيري و ارجاع نمونه به تيم آزمايشگاهي انجام گرديد. جهت تعیین تیتراسیون آنتی بادی ضد ویروس از کیت Delawar (بازار مشترک) استفاده و تیتراسیون آنتی بادی بیشتر یا مساوی 10 به عنوان تیتراسیون موثر در نظر گرفته شد. معیار ورود به مطالعه سن 15 سال و بیشتر و رضایت جهت شرکت در مطالعه بود. جهت تکمیل پرسشنامه، گرفتن نمونه خون و رعایت اخلاق پژوهش از افراد رضایت کتبی جهت ورود به مطالعه اخذ گردید. لازم به ذکر است که مطالعه باکد اخلاق 6-2-90 در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد به ثبت رسیده است. همچنین جهت رفع مشكل سوگرايي يادآوري، از روش مشاهده كارت واكسيناسيون افراد استفاده شدكه البته با توجه به سيستم واكسيناسيون كشوري برخي از افراد داراي كارت نبوده و بنابراين صرفاً به حافظه و صحبت آنان اعتماد شد.
تجزیه و تحلیل آماری با استفاده از پارامترهای توصیفی و آزمون های مجذور کای و ANOVA در نرم افزار 19SPSS  انجام گردید و 05/0≥P معنی داری در نظر گرفته شد. 

یافته ها:
میانگین سنی افراد مورد مطالعه 3/16± 4/38 سال (با دامنه سنی 90-15 سال) بوده و 37% از آنان مذکر و 63% مونث و 25% مجرد بودند. ميانگين سطح آنتي بادي 162± 8/70 (3799-0) بود و 8/47% (1433 نفر) از افراد مورد مطالعه سطح آنتی بادی بیش از 10 (تیتراسیون موثر) و 2/51% (1537 نفر) سطح آنتی بادی کمتر از 10 داشتند. از نظر پوشش واکسیناسیون 77% واکسینه نشده، 20% پوشش کامل و 6/2 % پوشش ناقص داشتند. آزمون ANOVA نشان داد بین تیتراسیون آنتی بادی و پوشش واکسیناسیون ارتباط معنی دار وجود دارد (001/0≥P). میانگین تیتر آنتی بادی در واکسیناسیون کامل 186± 4/140 و در گروه واکسینه نشده 8/150±7/51% بود. آزمون LSD نشان داد که اختلاف بین گروه واکسینه نشده با واکسیناسیون کامل و نیز با واکسیناسیون ناقص معنادار می باشد (001/0≥P)؛ ولی بین واکسیناسیون ناقص و کامل اختلاف معنادار نبود (05/0<P). در 69% از افراد با واکسیناسیون کامل و 57 درصد از افراد با واکسیناسیون ناکامل تیتراسیون موثر وجود داشت.
4/82% از افراد مورد مطالعه متولدین 
سال های قبل از 1368، 12% متولدین بین سال های 1368 تا 1371 و 6/5% متولدین سال 1372 به بعد بودند. بیشترین میزان واکسیناسیون کامل در متولدین سال 1372 به بعد و کمترین میزان آن در متولدین کمتر از 1368 بود (جدول شماره 1). بیشترین درصد تیتراسیون موثر به متولدین 
سال های 1368 تا 1371 و کمترین به متولدین 
سال های کمتر از 1368 اختصاص داشت و اختلاف تیتراسیون بین این گروه ها معنی دار بود (001/0≥P) (جدول شماره 2).




جدول شماره 1: میزان پوشش واکسیناسیون و سال تولد
پوشش واکسیناسیون	کمتر از 1368	1368 تا 1371	بیشتر یا مساوی 1372	تعداد کل
واکسینه نشده	2165 (91)	49 (15)	17 (4/10)	2231
واکسن ناکامل	46 (2)	21 (6)	6 (6/3)	73
واکسن کامل	164 (7)	273 (79)	141 (86)	578
تعداد کل	2375	344	164	2883
نتایج های های مربوط به پوشش واکسیناسیون به صورت تعداد (درصد) بیان شده اند

جدول شماره 2: ارتباط تیتراسیون موثر HBsAb و سال تولد
سال تولد	10<Ab 	10>Ab	تعداد کل
کمتر از 1368	1026 (1/42)	1408 (9/57)	2434
1368 تا 1372	299 (7/84)	54 (3/15)	353
بیشتر یا مساوی 1372	103 (61)	66 (39)	169
تعداد کل	1428	1528	2956
داده های مربوط به تیتراسیون موثر به صورت تعداد (درصد) بیان شده اند




پوشش واکسیناسیون کامل در جنس مذکر 21% و در جنس مونث 4/19%، در افراد مجرد 52% و در متأهل 3/10%، در شهر 8/19% و در روستا 5/19% بود. بین تیتراسیون موثر با جنس ارتباط معنی دار وجود نداشت (8/48% در مردان، 9/47% در زنان) (05/0<P)؛ ولی با وضعیت تأهل ارتباط معنی دار بود (001/0≥P)؛ به صورتی که در افراد مجرد 58% و در متأهل 45% تیتراسیون موثر ایجاد شده بود.
نتایج نشان دادند که ارتباط تيتراسيون موثر با محل سکونت معنی دار است (01/0≥P)؛ به صورتی که 56% در روستا، 46% در شهر و 33% در عشایر تیتراسیون بیش از 10 داشتند. همچنین بین آخرین زمان انجام واکسیناسیون و تیتراسیون موثر ارتباط معنی دار وجود داشت (01/0≥P)؛ به صورتی که 77% از کسانی که از آخرین نوبت واکسن آن ها کمتر از 5 سال می گذشت دارای تیتر بیش از 10 بودند و اين رقم در کسانی که بیش از 5 سال با آخرین نوبت تزریق فاصله داشتند 62% بود. بین تیتراسیون موثر و فاکتورهای تماس با افراد آلوده، وجود فامیل درجه یک آلوده به ویروس، مصرف سیگار، تزریق خون و مصرف شیر مادر ارتباطی وجود نداشت (05/0<P).

بحث:
در این مطالعه که با هدف بررسی وضعیت پوشش واکسیناسیون هپاتیت B و میزان تیتراسیون موثر HBsAb در جمعیت بزرگسال استان چهارمحال و بختیاری در سال 1391 انجام شد، 8/47% از جمعیت دارای تیتراسیون موثر HBsAb (آنتی بادی بیش از 10) بودند. در مطالعه مشابه در چین در سال 2010 شیوع آنتی بادی مثبت 51% گزارش گردیده است. در اين كشور علاوه بر واكسيناسيون روتين هپاتيت  Bدر كودكي از سال 1992 و واكسيناسيون رايگان نوزادان از سال 2001 با پوشش بيش از 99% در كودكان 1 تا 2 ساله، يك برنامه ايمن سازي لكه گيري ((catch up immunization در سال 2009 و در كودكان زير 15 سال واكسينه نشده و يا داراي پوشش ناقص نيز انجام گرفته است (12). در سنگاپور سطح ایمنی در گروه سني 18 تا 69 در سال 1999، 7/39% و در سال 2005، 42% تعیین شده است. در اين كشور نيز يك برنامه لكه گيري براي نوجوانان و جوانان در سال 2001 انجام شده است (13). در بنگلادش در بررسی 1997 نفر از جمعیت بزرگسال در سال 2006، این میزان 29% محاسبه گردید (14). در بررسي استان توكات در تركيه بر روي 1098 نفر جمعيت،آنتي بادي در 8/22 % از افراد وجود داشت (15). در مطالعه دیگری که در نهاوند بر روی 1824 نفر از جمعیت بیش از 5 سال انجام گرفت، شیوع HBsAb، 6/11% و میزان HBsAb مثبت در گروه سنی 5 تا 10 سال که 95% واکسن هپاتیت B دریافت کرده بودند 6/33% گزارش شد که پایین تر از سایر مطالعات بود (16). در مطالعه جمعيتي در آمل در سال 1390 بر روي 6145 شركت كننده، شيوع HBsAb 9/27% گزارش شده است (17). در استان چهارمحال و بختياري با توجه به طرح كشوري واكسيناسيون هپاتيت B و انجام مجدد واكسيناسيون در متولدين سال های 1368 تا 1371 در سال هاي 1386 و 1387، مشابه بودن تقريبي نتيجه اين مطالعه با چين و سنگاپور و بالاتر بودن آن از نتايج ساير مطالعات قابل انتظار است. نتايج اين طرح نشانگر 20% پوشش واكسيناسيون كامل و 6/2% واكسيناسيون ناقص در جامعه مورد مطالعه در استان بود و 4/77% از افراد واکسینه نشده بودند. 69% از افراد با واکسیناسیون کامل و 57 درصد از افراد با واکسیناسیون ناکامل دارای تیتراسیون موثر بودند و میانگین تیتر آنتی بادی در گروه واکسینه نشده کمتر از گروه واکسیناسیون کامل و ناکامل بوده و اختلاف میانگین معنی دار بودکه این اختلاف مورد انتظار بود. در اين زمينه مطالعه جمعيتي جهت مقايسه نتايج مشاهده نگرديد ولي مطالعه انجام شده بر روي پرسنل بهداشتي درماني بيمارستان بقيه الله تهران در سال 85 حاكي از پوشش كامل واكسيناسيون در 68% از كاركنان با 90% پاسخ ايمني مناسب و 26% واكسيناسيون ناقص با 73% پاسخ مناسب بوده است (18). همچنین در بررسي پرسنل بهداشتي درماني بيمارستان هاي كردستان 97% داراي سابقه واكسيناسيون و 6/79% واكسيناسيون كامل داشتند و 61% از ايمني مناسب برخوردار بودند (19). بالاتر بودن پوشش واكسيناسيون در اين گروه به در معرض خطر بودن آنان مرتبط بوده و بنابراين با نتيجه مطالعه حاضر كه مبتني بر جامعه است متفاوت است. ساير مطالعات مشابه بر روي دانشجويان پزشكي يا كادر بهداشتي درماني در ايران، نشانگر ايجاد پاسخ ايمني مناسب در بيش از 90% از افراد مورد مطالعه پس از انجام واكسيناسيون كامل بوده است (22-20).
بر اساس نتايج اين مطالعه مقایسه بين گروه های واكسينه شده بر اساس واكسيناسيون روتين كشوري (متولدین سال 1372 به بعد)، واكسينه شده بر اساس طرح كشوري واكسيناسيون هپاتيت B (متولدين 
سال های 1368 تا 1371) و متولدين قبل از سال 1368، نشان داد كه بيشترين پوشش واكسيناسيون كامل (86%) به متولدین سال 1372 به بعد و بيشترين تيتراسيون موثر (7/84%) به متولدین سال های 1368 تا 1371 با 79% پوشش واكسيناسيون كامل اختصاص داشت. با توجه به اینکه كمترين سال تولد در افراد مورد مطالعه سال 1375 بوده و گروه اول (متولدين سال 1372 تا 1375) در كودكي و طبق برنامه روتين واكسينه شده و حداقل 15 سال از زمان واكسيناسيون آنان مي گذرد؛ ولي از زمان واكسيناسيون گروه دوم حداكثر 5 سال گذشته است. بنابراين اختصاص بيشترين تيتراسيون به گروه دوم قابل انتظار است. در مطالعه انجام شده بر روي دانش آموزان متولد سال 1368 در شهركرد، نمونه گيري 6 ماه بعد از سومين نوبت واكسيناسيون انجام شده و واكنش ايمني مناسب در 96/95% از دانش آموزان مشاهده گرديده است (22). نتايج اكثر مطالعات نشانگر اين است كه با گذشت زمان از ميزان پاسخ دهي موثر كاسته مي شود. به صورتي كه در مطالعات مختلف پاسخ اوليه بين 95 تا 100 درصد بوده ولي با گذشت 5 سال به 82 تا 88 %، پس از 10 سال به 86% و پس از 15 سال به 68 تا 77% تقليل يافته است (26-23). بنابراين به نظر مي رسد گذشت زمان ايجاد كننده اختلاف موجود بين گروه ها و همچنين اختلاف با مطالعه سال 87 در شهركرد بوده و سطح آنتي بادي با گذشت زمان كاهش یافته است كه البته اين موضوع از نتايج مطالعه اخير نيز بوده و مقايسه تيتراسيون کسانی که از آخرین نوبت واکسن آن ها کمتر از 5 سال می گذشت با افرادي كه بيش از 5 سال سابقه دريافت واكسن داشتند مويد اين موضوع بود. تیتراسیون موثر با جنس ارتباط معنی دار نداشت و پوشش واكسيناسيون نيز در آنان از اختلاف چنداني برخوردار نبود. نتايج برخي از مطالعات همانند اين مطالعه حاكي از عدم تأثير معني دار جنسيت در پاسخ دهي آنتي بادي بوده (22،19،18،12) ولي در بعضي از مطالعات عدم پاسخ دهي را در جنس مذكر بيشتر ذكر كرده اند (26-20). تیتراسیون موثر با وضعیت تأهل ارتباط معنی دار داشت. پوشش واكسيناسيون و درصد تيتراسيون موثر در افراد مجرد بالاتر از متأهل بود كه اين امر مي تواند به دليل سن پايين تر افراد مجرد و قرار گرفتن آنان در طرح كشوري واكسيناسيون بوده و باعث بالا بودن تيتراسيون موثر در اين گروه شده است. البته نتايج برخي از مطالعات نيز مشابه با اين نتيجه بود (18). عليرغم پوشش واكسيناسيون برابر در شهر و روستا كه مي تواند نشانگر عدم تفاوت ارائه خدمات مناسب بهداشتي در شهر و روستا باشد، تيتراسيون موثر در روستا بيش از شهر بود كه اين يافته با نتيجه مطالعه انجام شده در چين مشابهت دارد (12) ولي با مطالعه انجام شده بر روي دانش آموزان متولد سال 1368 در شهركرد که تيتراسيون موثر در شهر و روستا از اختلاف معني دار برخوردار نبود مغایرت دارد (22). در مطالعه حاضر بین تیتراسیون موثر آنتي بادي و فاکتورهای تماس با افراد آلوده، وجود فامیل درجه یک آلوده به ویروس، مصرف سیگار، تزریق خون و مصرف شیر مادر ارتباطی وجود نداشت كه این یافته ها با نتايج ساير مطالعات همخواني داشت (22-19). البته نتيجه برخي از مطالعات در مورد تأثير سيگار بر پاسخ ايمني با اين مطالعه و مطالعات ذكر شده متفاوت بود (21،20).

نتیجه‌گیری:
بر اساس نتايج مطالعه فوق و ساير مطالعات به نظر مي رسد پوشش واكسيناسيون و سطح HBsAb در اين استان در گروه هاي سني جوان نسبتاً مناسب بوده ولي پيشنهاد مي گردد به منظور افزايش پوشش، از برنامه هاي لكه گيري و فراخواني گروه هاي در معرض خطر نیز استفاده شود.

تشکر و قدردانی:
اين مقاله حاصل اجراي طرح پژوهشي به شماره 958 بوده و با حمایت مالی حوزه معاونت پژوهشی دانشگاه و مساعدت و همکاری حوزه معاونت بهداشتي دانشگاه انجام شد؛ لذا از همكاري و حمایت این دو حوزه تشكر و قدرداني مي گردد.
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چکیده:
زمينه و هدف: هپاتيت B يكي از عوامل ويروسي مهم در ايجاد التهاب كبدي بوده و اهميت آن در شيوع زياد و عوارض مهم كبدي و خارج كبدي است. اين مطالعه به منظور بررسي پوشش واكسيناسيون و ميزان تيتراسيون موثر آنتی بادی ضد هپاتیت B (HBsAb) در سطح جامعه انجام شد.
روش بررسي: اين مطالعه توصيفي تحليلي روي 3000 نفر از جمعيت بزرگسال بالاي 15 سال استان، به روش خوشه اي انجام شد. با اخذ رضايت كتبي و گرفتن نمونه خون لازم، پرسشنامه مربوط به اطلاعات دموگرافيك و واكسيناسيون تكميل گردید و تيتراسيون موثر HBsAb اندازه گیری شد.
يافته ها: ميانگين سني افراد مورد مطالعه 3/16± 4/38 بود. ميانگين سطح آنتي بادي 162± 8/70 (3799-0) بوده و 7/48% از افراد مورد مطالعه دراي تيتراسيون موثر بودند. پوشش واكسيناسيون در 20% افراد كامل و در 6/2% ناقص بود كه با تيتراسيون موثر ارتباط معني داری داشت (001/0≥P). 86% از متولدين سال 1372 به بعد و 79% از متولدين سال های 1368 تا 1371 داراي پوشش كامل بوده و اختلاف تيتراسيون موثر بين اين گروه ها معني دار بود (001/0≥P). پوشش واكسيناسيون در جنس مذكر و افراد مجرد بيشتر ولي در شهر و روستا برابر بود. تيتراسيون موثر با تأهل و محل سكونت ارتباط معني دار داشت (001/0≥P). بين زمان آخرين دريافت واكسن و تيتراسيون موثر ارتباط معني داری مشاهده شد (01/0≥P)؛ ولی در سایر فاکتورها این ارتباط معنادار نبود (05/0<P).
نتيجه گيري: به نظر مي رسد پوشش واكسيناسيون و سطح HbsAb در اين استان در گروه هاي سني جوان نسبتاً مناسب بوده ولي پيشنهاد مي گردد به منظور افزايش پوشش، از برنامه هاي ايمن سازي لكه گيري و فراخواني گروه هاي در معرض خطر نیز استفاده شود.

واژه‌های کليدی: واكسيناسيون، هپاتیت B، سطح آنتي بادي، بزرگسالان، تأهل.
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Background and aims: Hepatitis B virus is a major cause of liver inflammation with high worldwide prevalence and important complications. This study was performed to survey vaccination coverage and effective HBsAb titer in this province.
Methods: In this descriptive analytic study, 3000 adults more than 15 years old were selected by cluster sampling. After receiving their written informed consent and gathering blood samples, some information about demographic status and their vaccination were gathered by questionnaire, and effective HBsAB titers were measured.
Results: Mean age of individuals was 38.4±16.3. HBsAb titer mean was 70.88±162 (0-3799). 48.7% individuals had effective titration. Vaccination coverage was complete in 20% and incomplete in 2.6%. 77% individuals, who were related to effective titration, were unvaccinated (P≥0.001). 86% of individuals who were born after 1993-4 and 79% who were born from (1989-1992) had complete coverage with a significant difference in titration. (P≥0.001). Vaccination coverage was higher in male, unmarried persons, but it was equal in rural and urban area. Effective titration had a relationship with marriage status and residential area and it was higher in single and rural persons (P≥0.001). There was a significant relationship between time of the last vaccination reception and effective titration (P≥0.003), but there wasn't any relationship with other factors. 
Conclusion: It seems vaccination coverage and HBsAb titer in adolescent and young individuals is proper, but it is suggested to use of catch up program for high risk groups to increase vaccination coverage.
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